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Resumo: A remoção parcial de tecido cariado surgiu como uma nova alternativa no tratamento restaurador que visa evitar 
exposições pulpares em cáries profundas de dentes decíduos. Esse procedimento mantém a camada mais profunda de dentina, 
passível de remineralização, que com o selamento da cavidade seguido de manutenção da higiene bucal, não viabiliza a 
evolução da lesão cariosa. O objetivo deste trabalho foi pesquisar evidências científicas na literatura sobre remoção parcial 
de tecido cariado dos últimos 20 anos. Os resultados conclusivos e favoráveis à técnica de remoção parcial de tecido cariado 
demonstram a efetividade do tratamento e propõem a utilização dessa modalidade de tratamento como técnica restauradora 
definitiva em dentes decíduos.
Descritores: Preparo da Cavidade Dentária; Cárie Dentária; Dentina; Restauração Dentária .
Abstract: Incomplete removal of caries dentin. The incomplete excavation of the demineralized dentin appeared as a new 
alternative of the restorative treatment that pretends to avoid pulpal exposure risk in deep dental caries of deciduous teeth. 
This procedure turns impossible dental caries evolution  keeping the depth dentin layer that can be remineralizated closing the 
cavity and ideal oral hygiene. The purpose of this article is search scientific evidences in literature in the last 20 years about 
the incomplete excavation of the desmineralized dentin. The concluded and favorable results about the technic demonstrate 
the effectiveness of treatment and propose the use of this modality of treatment and final filling technique in primary teeth.
Descriptors: Dental Cavity Preparation; Dental Caries; Dentin; Dental Restoration.
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INTRODUÇÃO
Durante muito tempo a Odontologia foi 
regida pelo paradigma cirúrgico-restaurador, em 
que a doença cárie era tratada como uma lesão em 
que obrigatoriamente teria que se remover toda a 
dentina cariada11. 
Esta visão tem sido modificada em virtude 
do melhor entendimento da doença cárie, numa 
filosofia de promoção de saúde, elegendo-se uma 
abordagem minimamente invasiva baseada na ma-
nutenção da porção mais interna da dentina caria-
da, que é um tecido vital com estrutura de coláge-
no intacta e passível de remineralização3,13,29.
Critérios clínicos disponíveis para a identi-
ficação e remoção completa do tecido contamina-
do, não asseguram a completa remoção da dentina 
infectada, sendo frequentemente mantidos micror-
ganismos subjacentes à restauração de forma inad-
vertida, mesmo quando da remoção total do tecido 
cariado. Entretanto, a presença dessas bactérias na 
dentina, por si só, não seria o fator determinante da 
evolução do processo da doença cárie.  A inativa-
ção da lesão cariosa pode ser efetivada através da 
restauração da lesão cariosa, através da interrupção 
da passagem de substratos e da ausência da comu-
nicação das bactérias na lesão de cárie com o meio 
bucal1,4,28. É fundamental que seja estabelecido o 
correto diagnóstico da condição pulpar, uma vez 
que o sucesso da técnica depende de uma resposta 
favorável da polpa.  Os critérios clínicos de vitali-
dade devem ser avaliados rigorosamente, devendo 
ser excluídos os dentes com história de dor espon-
tânea, com indícios radiográficos de envolvimento 
periapical ou degeneração pulpar, ou com sinais 
indicativos de inflamação pulpar irreversível. O 
sucesso da técnica parece depender mais de um 
adequado vedamento marginal que propriamente 
do material utilizado6,7,8,10,20,21.
Na Odontopediatria, a dificuldade de mane-
jo do paciente infantil é um problema corriqueiro, 
possível de ser amenizado por este método, uma 
vez que ele diminui o tempo de trabalho clínico e,
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muitas vezes, dispensa o uso de anestesia, facili-
tando a conduta do profissional3,12,27.
Considerando que a manutenção do tecido 
cariado sob as restaurações quando se utiliza a 
técnica de remoção parcial da dentina desmine-
ralizada ainda é vista com cautela e desconfiança 
por grande parte dos profissionais, o objetivo des-
te trabalho é pesquisar evidências científicas na 
literatura sobre remoção parcial de tecido cariado 
nos últimos 20 anos. Foi efetuado um levanta-
mento bibliográfico buscando identificar artigos 
indexados na base de dados da Bireme e Pubmed 
utilizando as seguintes palavras chave: preparo 
da cavidade dentária, cárie dentária, dentina e 
restauração dentária. 
REVISÃO DA LITERATURA
A lesão de cárie possui uma camada mais ex-
terna em que a dentina se apresenta contaminada, 
e outra mais interna, não contaminada, e passível 
de remineralização. A remoção parcial de tecido 
cariado mantém a camada mais profunda da den-
tina amolecida, evitando-se a remoção de tecido 
dental passível de remineralização reduzindo o 
desgaste excessivo do tecido dentinário8,9,12,15,16,22.
O mais importante seria evitar a exposição 
pulpar deixando uma camada de dentina cariada 
sobre a polpa, pois a sua completa remoção po-
deria resultar em injúrias ao órgão pulpar. Técni-
ca que está indicada para o tratamento de lesões 
cariosas agudas profundas que estão próximas à 
polpa e é apontada como um procedimento úni-
co em dentes decíduos, sem a necessidade de 
reintervenção2,17. 
Bases científicas demonstram que, após al-
guns meses de selamento, ocorre um declínio 
significativo no número de bactérias e reminera-
lização do tecido dentinário residual, não havendo 
progressão da lesão cariosa19,22,24.
Estudos avaliaram a viabilidade de bactérias 
abaixo da restauração, observando uma notável re-
dução no crescimento bacteriano, ou a ausência de 
microrganismos, ou ainda a inviabilização desses, 
uma vez que estes já não têm acesso ao substrato 
para sua metabolização. Dessa forma não ocorreria 
progressão da lesão cariosa4,18.
Durante procedimento de reabertura da ca-
vidade tem sido encontrada a paralisação do pro-
cesso de perda mineral, a remineralização da den-
tina afetada remanescente e a eliminação ou redu-
ção significativa das bactérias viáveis4,1718,22,25.
Ademais, histologicamente tem sido ve-
rificada integridade pulpar após capeamento 
indireto6,12,14,26 e redução da inflamação pulpar 
durante o processo de paralisação de lesões de 
cárie em dentina18.
Em termos de danos ao complexo dentino-
pulpar, as evidências sugerem que a técnica de 
remoção total do tecido cariado seja mais preju-
dicial que a remoção parcial em cavidades pro-
fundas28. Esta última tem por consequência uma 
redução de estímulos nocivos ao complexo den-
tino-pulpar, permitindo a atividade de mecanis-
mos de defesa da polpa, como a remineralização 
da dentina mais profunda, a formação de dentina 
reparadora e esclerose dentinária5.
Muitos trabalhos com resultados favoráveis 
obtidos por meio da remoção parcial do tecido 
cariado têm dado suporte a evidência do uso des-
se procedimento como um tratamento definitivo 
em dentes decíduos6,7,10,12,17,19,22,23,26,29.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
A técnica da remoção parcial do tecido ca-
riado usada como tratamento provisório reduz 
significativamente o número de bactérias viáveis, 
paralisao processo de perda mineral e possibilita a 
remineralização da dentina e formação de barreira 
dentinária, evitando-se em lesões mais profunda 
uma exposição pulpar desnecessária.
Os resultados favoráveis obtidos pela técnica 
de remoção parcial do tecido cariado em estudos 
clínicos de acompanhamento e controle longitudi-
nal in vivo dão suporte à indicação desta modali-
dade de tratamento como alternativa restauradora 
definitiva para a dentição decídua.
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